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GANGLIOGLIOMAS * 
8oiley & Cushing (2) em suo excelente 
monografia sôbre os neoplosios do tecido 
nervoso não consideravam senão os neuro-
blostomos e gonglioneuromos como neoplo-
sias contendo elementos da linha neuroblás-
tica. A leitura dêsse trabalho mostro, po-
rém, que os AA. (2) admitiam a possibilida-
de de aparecerem elementos do linha neuro-
blástico em meduloblostomos, baseando-se 
mesmo nesse fato e no aparecimento de ele-
mentos da linha espongioblástico a prova 
de que as células dessa neoplasio eram mul-
tipotentes. Há mesmo uma figura mostran-
do neuroblostos em uma neoplasio que no · 
legenda é denominada "Medulloblastoma 
neuromatosum". Apesar disso não há no 
esquema geral neoplosias em que houvesse 
elementos da linha neuroblástico e espongio-
blástica ao mesmo tempo. No próprio gan-
glioneuroma, que no encéfalo contém glia, 
o elemento considerado para o denominação 
e caracterização era o neurônio. 
Entretanto, já em 1901 Worcester (ci-
tado por Fletcher & Bailey-5) descrevera um 
tumor cerebral com a denominação de neu-
roglioma, de cuja constituição participavam 
elementos do linha neuroblástica. 
Como etapas importantes no estudo 
dos neoplasias em cujo constituição entram 
elementos das linhas espongioblástica e neu-
roblástica (posto de lado os ganglioneu-
romas) temos a considerar os trabalhos de 
Courville (citados por Courville-4) sôbre os 
gangliogliomos, os de Roussy & Oberling ( 15 
e 16) sôbre os neurospongiomas e os de Glo· 
bus e seus colaboradores (6, 7, 10, 9 e 11) 
sôbre os espongioneuroblastomas e glioneu-
romas. 
Courville (4) estuda o ganglioglioma de 
pequena malignidade, relativamente raros, 
pequenos, bem delimitados, granulosos, com 
pequenos áreas de necrose e hemorragia. 
Eventualmente cístico. Prefere o assoalho 
do terceiro ventrículo, lobo temporal, região 
parietooccipital, cerebelo, lobo frontal e eixo 
cérebro-espinhal. Na sua constituição en-
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tram células nervosas adultas, astrácitos, 
bem como elementos apoiares, bipolares e 
unipolares. Pode haver calcificação e o 
estremo conjuntivo pode ser abundante. 
Roussy & Oberl ing (15 e 16) ao estudo-
rem os neuroespongiomas (meduloblasto-
mos), dividem-nos em neuroespongioma 
essencialmente neuroblástico e neuroespon-
gioma neuroespongioblástico. Os primei-
ros não nos interessam, pois a nosso ver não 
possam do meduloblostoma comum. Já 
o segundo seria o "meduloblastomo neuro-
matosum" do figuro de Boiley & Cushing (2), 
nêle podendo entrar o ganglioglioma de 
Courville e os neoplasmas descritos por Glo-
bus. 
Em 1938 Globus (6) publica um traba-
lho definindo o glioneuroma e o neurospon-
gioblostomo, dizendo não serem os mesmos 
neoplosmos raros como se supunha. Diz 
que se usando o Nissl e o Bielschowsky ve-
rifica-se a presença de elementos da linha 
neuroblástica em certos gliomas. 
Mais tarde Globus {7) considera em 
um esquema três neoplasias que contém ao 
mesmo tempo elementos das linhas espon-
gioblástica e neuroblástica. Elas são o neu-
rospongioblastoma que contém espongio-
blastos primitivos e neuroblastos primitivos; 
o neuroglioma transitório que contém glia 
transitório e neurônios transitórios e o neu-
roglioma que contém glia e neurônios. Ve-
mos, pois, que Globus (7) considera três neo-
plosmas de maturidade diferente. 
Isso no esquema, porque no texto êle só 
considera duas neoplosias que denomino es-
pongioneuroblostoma (para não confundir 
& Raileanu-17) e glioneuroma. Na primei-
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ra entram elementos mais jovens das duas 
lmhas e na última elementos mais maduros. 
Chama a atenção poro o tato de em todo o 
glioma podermos encontrar células mais ou 
menos maduras que os que deram o nome 
a êle. 
Nesses trabalhos Globus (6 e 7) descre-
com o neuroespongioma de Roussy, Oberling 
ve o aspecto macroscópico destas neoplasias, 
chamando a atençào para a consístenc1o de 
borracho e o aspecto gelatinoso ou limoso 
de sua superfíc1e. especialmente a de corte. 
Microscóp1camente vêem-se espongioblastos 
e neuroblostos jovens no espongloneuroblas-
toma e ostrócitos e neuroblastos multipolo-
res ou reuróntos no glioneuroma. 
Nos trabalhos de Globus, Kuhlenbeke 
& Weller ( 1 0), Globus & Kuhlenbeck (9), 
Globus, Zucker & Rubinstein ( 1 1) e Globus 
& Becker (H) vê-se de um modo geral a con-
firmação dos pontos de vista já expandidos 
por Globus (6 e 7). Globus ainda é de opi-
nião que o esclerose tuberosa é uma formo 
disseminado do espongioneuroblastoma. 
- Consideremos agora alguns trabalhos 
sôbre gliomas em geral e gl1omas com cé-
lulas da linha neuroblástica em particular. 
Maffei (13) em seu ótimo estudo ge-
ral sôbre os "Tumores do Systemo Nervo-
so" não se ocupo das neoplosias em que se 
misturam elementos das linhos neuroblás-
tica e espongioblástica. Cuida apenas do 
ganglioneuroma o que foz também em tra-
balho posterior em colaboração com Car-
los Gama ( 14). Não se refere a glioneu-
romas ou espongioneuroblàstomas. 
De I Rio Hortega ( 12) em sua compli-
cada "Nomenclatura y Clasificación de los 
Tumores del Sistema Nervioso" não se 
ocupa das neoplasios que nos interessam. 
Sua figura 18, de "Astroblastoma macro-
celular" mostra-nos células neoplásticos 
cujos núcleos contém nucléolos muito evi-
dentes. Não sabemos como se comporta-
ram tais células perante os métodos de im-
pregnação, porém paroce-nos que tal astro-
blostomo seja um espongioneuroblastomo. 
Se não fôr, diminuirá grandemente o im-
portância dada ao nucléolo no reconheci-
mento de células da linha neuroblástica. 
P. Bailey & Helen Beiser (I) revêem 
162 gliomas à procuro do que êles cha-
mam de gangliogliomas, entendendo por 
tal, ao que nos parece, tanto o glioneuromo 
como o espongioneuroblastoma. Achamos 
muito bom tal conceito, pois assim teremos 
uma denominação genérica para tais neo-
plasias, embora reconheçamos que Cour-
ville (4) não tenha usado tal denominação 
nesse sent1do. P. Bailey & Beiser (I) dizem 
ter achado apenas um caso indiscutível e 
um duvidoso entre os 162 gliomas. 
Vemos portanto que apenas Courville 
(4) de um lado e Globus e seus colaborado-
res de outro (6, 7, 1 O, 9, 11 e 8) é que se 
ocupam das neoplasias em que se mistu-
ram elementos das linhas espongioblástica 
e neuroblástica. 
Há dois campos opostos: os que acham 
freqüentes tais neoplasias e os que as 
acham raros ou inexistentes. 
Juntando casos do Laboratório Geyer, 
Laboratório Marques Pere1ra e da cadeira 
de Anatomia e fisiologia Patológicas do 
Faculdade de Medicina de Pôrto Alegre, 
todos operados pelo Prof. Paglioli, conse-
guimos achar 4 casos entre 2Y neoplosias 
do tecido nervoso examinados. 
Justifica-se, pois, plenamente a pu-
blicação de nosso trabalho. 
* • * 
Passemos aos casos, que como vimos 
são 4. 
Caso l - M. O., 42 anos, branco, 
casado, agricultor. Em Dezembro de 1937 
surge o primeiro sintoma quando se insto-
lo hemiplegio esquerda insidiosamente e 
com caráter progressivo . Ao mesmo tem-
po cefaléia paroxístico e vômito. Apresen-
ta-se o doente embotado. Exame neuro-
lógico: marcha difícil, em virtude do he-
miplegia. Sinais cerebelo-vestibulares au-
sentes. Reflexos tendinosos exaltados à 
esquerda, onde se observa Babinski posi-
tivo e contratura fixando-se o membro su-
perior em flexão e o membro inferior em 
extensão. Bradicardia, 50. O exame oftal-
mológico mostra fenômenos de estase da 
papila mais acentuado à direito. O exa-
me do líquido céfalo-roqueono nada acusou 
digno de nota. Diagnóstico clínico: tumor 
do hemisfério cerebral direito. Ventriculo-
grofia: o punção ventricular feito por via 
occipitol foi positiva dando líquido sob 
pressão de 40 (Cioude) em jacto forte com 
eliminação de apenas 1 O cm3, seguindo-se 
o gotejar compassado e obtendo-se ao todo 
apenas 30 cm3 de liquor. São injetados 20 
cm3 de ar lentamente. O paciente passou 
desde logo do estado de inconsciência ao de 
lucidez, acusando o desaparecimento da ce-
faléia e dizendo sentir-se melhor. As ro-
dioarafias tomadas nas quatro posições clás-
sicas mostraram acentuado desvio dos ven~ 
trículos cerebrais para o lado esquerdo e 
notável abaixamento da cela média do ven-
trículo direito. Os ventriculoaramas confir-
maram plenamente o diaan6stico clínico de 
tumor parietal alto do hemisfério direito. 
Apesar das modificacões intensas no 
sentido de melhora do doente após a ventri-
culonrafia, pelo desafôao das cavidades ven-
triculares, a marcha do processo foi desfa-
vorável. À noite do mesmo dia, pulso 50, 
temperatura 41 °. Entra novamente em 
coma. Nova puncão ventricular deu líquido 
em jacto forte. Retiram-se 25 cm3 sem fa-
zer aspiracão. Leve melhora passaaeira. 
Morte às 11 horas. Necr6osia: A necr6psia 
permitiu verificar a sede do tumor e as mo-
dificações sofridas pelas cavidades ventri-
culares. O tumor frontal também atinaia 
as proximidades do lobo parietal (fig. 1). 
Note-se o sentido da compressão exercida 
pelo tumor sôbre os ventrículos. A cissura 
inter-hemisférica mostra duas porcões dis-
tintas: uma superior que corresponde ao 
plano saaital que ficou aí mantida pela foi-
ce do cérebro e outra inferior, visivelmente 
desviada para o lado oposto que correspon-
de à porção inter-hemisférica situada abaixo 
daquele prolongamento da dura máter. 
O exame anátomo-patol6qico, feito 
pelo Dr. Becker na FaculdadP. de Medicina, 
revelou o seauinte. AP-1 955-48. Ex. ma-
croscópico: (fig. 1) Feitos os cortes frontais, 
observa-se uma substituicão do tecido ner-
voso ao nível da região fronto-parietal do 
hemisfério direito, por uma área branco-
acin7entada pouco menos consistente de que 
o tecido circundante, em cuio interior se en-
contra uma substância de natureza qelati-
n6ide. Esta formacão comprime os ventrí-
culos e desloca a cissura inter-hemisférica 
para o lado esquerdo. 
Exame microscópico: (fiq. 2) Os cortes 
mostram um tecido muito celular e vascula-
rizado circundando uma extensa área de 
necrose de coagulação. As células no cerol 
são alonaadas, têm núcleos arredondados, 
de tamanhos variáveis. ~stes têm maior ou 
menor quantidade de cromatina que se dis-
tribui irreaularmente. Existe arande nú-
mero de células de tamanho e forma diver-
sa com nucléolos múltiplos. Estas células 
se d;soersam pelo corte, mas às vêzes se en-
contram aorupadas como aue formando tur-
bilhões. Em tôrno de vasos, às vêzes mos-
trando hiperplasia da íntima, encontramos 
células muito unidas, de pouco citoplasma e 
núcleo pobre em cromatil"o. Em tOrno de 
olauns vasos elementos alonqados assumem 
disposicão radiada. Em outras zonas apa-
recem ilhotas de células pequenas, núcleos 
arredondados com densa cromatina que por 
vêzes assumem disposição em roseta ver-
dadeira. (fiQ. 3). A zona de transição entre 
o tecido· neoplástico e o tecido nervoso é 
mais ou menos brusc<'. 
Caso 2- R. H., com 26 anos, branca, 
brasileira, casada. de profissão doméstica. 
(Novembro de 1945). 
Desde um ano e meio acusa sintomas 
de provável hipertensão endocraniana, com 
períodos de cefaléia e vômitos. Indepen-
dentemente dêsses surtos, apresenta há mais 
de um ano crises do tipo do "petit mal" jun-
tamente com sintomas olfativos (uncinate 
fits). No seu passado remoto relata des-
maios, sendo que o primeiro apareceu há 
seis anos, sucedendo-se vários outros poste-
riormente, admitindo a paciente que os mes-
mos estariam· correlatos com a doença atual. 
O exame neurológico procedido pelo Dr. 
Ritter foi, em si, de resultado inexpressivo, 
apenas acusando &=ereta diferença de re-
flexos em favor do lodo esquerdo. 
O exame oftalmológico realizado pelo 
Prof. Corrêa Mever acusou: Miopia oxil. 
Aaudeza visual, distinaue dedos o 4 metros 
OD. O mesmo poro OE; Com correcão OD 1 
difícil e OE 1 muito difícil. Sensibilidade 
córnea normal. Fundus oculi mostra sinais 
de edema oapilar incipiente. O campo vi· 
sual acusa hemionopsia homônimo esquerda 
(vide fiq. 4). 
Novo exame oftalmolóoico feito 22 
dias depois acusou: fundus oculi inuol ·ao 
exame antP.rior; agudeza visual em OD. 1/2 
e OE. 1 difícil. 
A cranionrofia ooresentou certo hipe-
rostose frontal interna aue não foi levada 
em consideracão. Nada mais de importante. 
Apesar do resultado dos exames acima 
mencionados e particularmente do fundus 
oculi e da compimetria que, sequndo a pró-
pria conclusão do oftalmoloqista, permitio 
diaan6stico de tumor do lobo temporal direi-
to, -decidimos praticar a ventriculografia, 
que veio confir,mar plenamente êsse diaq-
n6stico iá emitido pelo Prof. Corrêa Meyer 
e Dr. Ritter. As fiquros 5, 6, 7 e 8 mostram 
o aspecto dos ventriculoaromas. 
Loqo após a hosoitalizocão da pacien-
te esta ·apresentou aqravoção da cefaléia 
exigindo medidas imediatos, pelo que se 
praticou inicialmente trepanação descom-
pressiva temporal direita, segunda a técnica 
clássica de Cushing. A meninge dura apre-
sentou-se tensa e imóvel e só depois de sua 
abertura foi que o cérebro começou a pulsar 
tendo ao mesmo tempo proeminado o lobo 
temporal. Praticou-se uma punção explora-
dora e foi encontrado, na porção posterior 
do lobo temporal, a uma profundidade de 
3 em, líquido âmbar escuro, de aspecto evi-
dentemente cístico, tendo sido retirados 15 
cm3. Com cânula grossa realizou-se aspi-
ração de tecido da mesma região, cujo exa-
me anátomo-patológico vai na parte da des-
crição anátomo-patológica. 
. As seqüências operatórias foram mui-
to favoráveis, com o desaparecimento dos 
sintomas subjetivos, tendo a paciente tido 
alta do hospital em ótimas condições, mas 
avisada de que deveria reingressar ao mes-
mo em breve tempo a fim de submeter-se à 
segunda operação para ablação do tumor. 
Um mês mais tarde, a paciente acha-
va-se em condições tão favoráveis que só 
após insistente apêlo voltou para submeter-
se à outra intervenção, o que fêz 40 dias de-
pois da primeira. 
A ablação do tumor foi praticada em 
um segundo tempo, com a paciente sentada 
e sob anestesia local. Após abertura do 
plano cutâneo-muscular ampliou-se a tre-
panação anteriormente realizada. aumen-
tando-se a abertura para trás e paro cima, 
tendo sido o campo suficiente poro o inter-
venção definitivo. 
Exposto o lobo temporal, também no 
sua porção posterior, êste foi incisado e en-
contrado o tumor num·a profundidade de 3 
em, difuso, um pouco mais firme que a su-
bstância nervosa e de côr parda acaju. Os 
esquemas topográficos (fig. 9) mostram me-
lhor que qualquer descrição o situação, ta-
manho e relações do tumor. 
Particularmente difícil foi a libertação 
do tumor no sua porção mais profundo, pois 
êle confinava com a fenda de Bichat e pren· 
dia-se aos vasos do polígono arterial na sua 
parte posterior. 
Depois da retirada do tumor via-se ni-
tidamente a artéria cerebral posterior volu-
mosa e o pedúnculo cerebral do mesmo lado 
direito. A hemostasia foi feita com muito 
cuidado e a revisão do campo não permitiu 
encontrar mais substância que pudesse ser 
considerada tumoral. 
O post-operatório decorreu em ótimas 
condições e a paciente teve alta no 12.0 dia. 
Até a presente data tem sido peràdica-
mente observada a paciente. O fundus oculi 
normalizou-se desde logo, a hemianopsia 
regrediu parcialmente, persistindo porém 
de modo apreciável. Agudeza visual pràti-
camente normal sob correção. 
A paciente até agora nado apresenta 
digno de preocupação, sendo que o local da 
descompressivo continuo, depois de 4 anos 
completamente baixo. 
Comentário cirúrgico 
No caso presente o tumor teve evolu-
ção relativamente lenta, tanto mais se ad-
mitirmos os períodos de desmaios como cri-
ses transitórias de hipertensão. De qualquer 
forma uma evolução de mais de dois anos 
seguramente deve ser admitida. 
No sentido de relativa benignidade 
também corrobora o resultado da descom-
pressiva, já que é de observação corrente 
que os gliomas de evolução maligna permi-
tem raras vêzes resultados importantes de-
pois dessa operação. 
Quanto ao aspecto propriamente cirúr-
gico parece interessante analisar detalhes 
sôbre as possibi I idades operatórias e tam-
bém sôbre as dificuldades técnicas, talvez 
motivo da maior parte dos insucessos. t: que 
o tumor é em parte enucleóvel e em porte 
difuso na substância nervosa. Assim era o 
caso presente. A porção enucleável foi iso-
lada fàcilmente sem hemorragia a tal pon-
to que poderia ter enganado o cirurgião sô-
bre a forma anatômica do tumor, porém 
essa foi apenas 2/3 da superfície. Depois, 
profundamente estava a porção que ade-
ria Intimamente. A retirada dessa parte foi 
feito com sacrifício de substância nervosa 
normal e só depois de hemostasio correta 
foi possível inspecionar o local e concluir se 
a ablação havia sido completo ou não. Des-
sa retirado radical dependeu possivelmente 
o resultado definitivo. Mesmo que algum 
pequeno déficit funcional permanecesse jus· 
tificaria o ataque à substância nervosa li-
mítrofe com o tumor j6 que o resultado fi-
nal deve superar tôdas essas pequenas se-
qüelas operatórias. Em se tratando desta 
região, tais seqüelas são ainda menos te-
míveis, justificando-se a técnica radical. 
Segundo o relatório de Globus sôbre 
seis casos, a terminação desfavorável dos 
mesmos foi o resultado final. 




Os exames feitos pelo Prof. Tibiriçá, no 
Laboratório Geyer, forneceram os seguintes 
laudos: 
6-2335-45. - Ex. macroscópico. -
Oito pequenos fragmentos de tecido, de côr 
branca, consistência mole e formo irregular. 
Ex. microscópico. - Os preparados 
são constituídos por células pequenos, ar-
redondadas, com prolongamentos que for-
mam uma feltragem muito frouxa. Em meio 
a êsse tecido há células enormes, de forma 
irregular e com um grande núcleo arredon-
dado, claro, possuindo por vêzes um nucleó-
lo distinto. Há numerosos cavidades aber-
tas nesse tecido frouxo. 
Diagnóstico: Astroblastoma. Nota: em-
bora ainda seja astroblastoma, as células 
pequeno indicam diferenciação no sentido 
de astrócitos. 
Não sendo então o glioneuroma conhe-
cido do patologista, êste cheqou, após con-
sulta a tratados e ao trabalho de del Rio 
Hortega (12), ao diagnóstico de astroblas-
toma, mostrando em nota que havia dife-
renciação astrocitária. Já estranhara o pre-
sença de células grandes, com nucléolos dis· 
tintos. 
6-2367-45. - Ex. macroscópico. -
Numerosos fragmentos de tecido. O maior 
(fig. 1 O) mede cêrca de 8,0 x 5,5 x 2,8 em. 
~ste fragmento maior é constituído por um 
tecido mole, de aspecto gelatinoso e côr 
pardo claro, tendo ao lodo tecido nervoso. 
Não há um limite nítido entre ambos. Os 
demais fragmentos são semelhantes ao te-
cido de côr parda clara, tendo forma e di-
mensões variáveis, que nunca chegam a 
3,0 em. 
Ex. microscópico. -- Em um dos pre-
parados vê-se tecido nervoso, que de um 
certo ponto em diante é substituído por um 
tecido de células qliais que são numerosas 
e de aspecto variável. Algumas são peque-
nos e redondas, com citoplasma escasso. 
Outras têm variável quantidade de citoplas-
ma assumindo o corpo celular formas irre-
gulares tendentes à poligonal. Algumas des-
sas células apresentam um larçJO prolonaa-
mento que se fixo o um vaso. Há também 
grandes células oro elípticos, oro pirifor-
mes, oro aproximadamente triangulares, que 
possuem um grande núcleo central. Tais cé-
lulas parecem muito células nervosas. 
Diagnóstico: Astroblastomo. 
Por êle se vê que o tecido neoplástico 
apresentava côr parda cloro e aspecto ge-
latinoso. No parte microscópica o patolo-
gista chamo o atenção para as células se-
melhantes o neurônios. 
Mais tarde, com o conhecimento dos 
trabalhos de Globus e colaboradores (6 7 
1 O, 9 e 11) verificou-se que o caso d~vi~ 
enquadrar-se entre os que oro estudamos. 
De fato, revistos os preparados, viu-se 
que os células semelhantes às células ner-
vosas tinham os característicos de neuro-
blostos multipolores (fig. 11 ). Por outro la-
do acharam-se ninhos de células semelhan-
tes a meduloblastos. limitados por feltrogens 
astrocitários (fig. 12). 
Dado o grau de maturação dos elemen-
tos predominantes das linhas espongioblás-
tica e neuroblásticos, achamos que a pre-
sente neoplasia deve ser um glioneuromo. 
Coso 3 - F. P. com 44 anos, bron-
ca, brasileira, casada, de profissão domés-
tica, enviado pelos Drs. d'Arrigo e Ritter. 
Seus primeiros sintomas datam de 45 
dias apenas, constando os mesmos de cefa-
léia, oro occipital, ora frontal, primeiro-
mente dores pouco intensas que foram se 
exacerbando até atingirem agora notável in-
tensidade com raros períodos de ocalmia. 
No comêço sentia tinidos como cam-
painhas batendo na cabeça, depois sensação 
de constrição craniana. 
Após 20 dias começaram dores em am-
bos os membros superiores que duraram 
apenas uma semana, sendo substituídos es-
tas por sensações de amortecimento, sentin-
do os membros superior e inferior direitos 
pesados, ao mesmo tempo que perdia os 
fôrças em todo o lado direito. 
Também há vinte dias tiveram início 
os vômitos que persistem até a presente da-
ta, tendo se agravado ao mesmo tempo a 
paralisia dos membros do lado direito. 
Atualmente não pode mover o membro in· 
ferior e muito pouco o superior dêsse lado, 
sentindo neste último fortes dores. 
A visão piora durante as crises de ce· 
faléio, notando uma nuvem diante dos 
olhos. 
Por vêzes tem dificuldade em articu-
lar palavras, embora compreendo tudo o 
que lhe dizem. 
Pelo exame neurológico conclui-se ser 
uma síndrome de hipertensão endocrania-
na, com uma acentuada hemi-síndrome di-
reita e distúrbios da articulação da palavra 
(disartria). 
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O exame oftalmolóaico (Dr. Paulo Es-
teves) feito em 7-7-48 não permitiu concluir 
de modo positivo sôbre possíveis alteracões 
patolóaicas e somente em 15-7-48 foi iden-
tificada estose papilor incipiente em ambos 
os olhos, com predominância no bcrdo na-
sol. 
A cronioqrofia mostra deslocamento 
poro baixo e para o direito do sombra cal-
cificada do epífise. Também vê-se uma som-
bra lacunar parietol esauerda, corresoon-
dendo à prPsenr:a de um lono venoso durai, 
que SP. verificou dP.pois oela intenvenção. 
Exame de línuor normal. 
A ventriculoqrofio confirmou o dia-
pnnstim de tumor parietal esauerdo retro-
rolândico. conforme se pode apreciar nas 
fiauros 13 e 1 4 pelo achatamento da por-
cão posterior da cela média do ventrículo 
lateral esauerdo. 
Diaanóstico: tumor oarietal esquerdo 
retro-rolândico, de evolução rápida. 
Operação 
Em 16-7-48 - Paciente em posrc;oo 
sentado. Anestesia local. Levanta-se um re-
talho osteoplástico correspondendo ao pa-
rietal e oarte do ocipitol esauerdos, da re-
qião rolândica paro trás, com pedículo tem-
poral onde se realiza extensa descompres-
siva. 
Um laqo venoso durai, já identificado 
na cranioqrafia é encontrado. Feita a he-
mostasia Õbre-se a dura com incisão cru· 
cial e explora-se a superfície do hemisfério. 
Realiza-se hemostasia prévio com electro-
cooaulacão e incide-se em pleno lobo oarie-
tal. Depois de uma profundidade de 3 a 4 
em. encontra-se um tumor duro, fàcilmente 
enucleável, de côr escura pardo acaiú, aue 
é retirado com relativa facilidade (Fiq. 15). 
O pedículo do tumor ocupa a porção mais 
mediana do cérebro, possivelmente corres-
pendendo à porção mais posterior e supe-
rior do tálamo óptico e ao lado anterior e 
inferior do tumor. No limitado ponto ade-
rente do tumor (pedículo) a hemostasia foi 
difícil e só com o uso do Gelfoam com trom-
bina conseguiu-se realizá-la de forma com-
pleta. · · 
A intervenção decorreu sem contra-
tempos, relativamente rápida, mantendo-se 
o estado geral da paciente em boas condi-
ções até o final. 
O post-operatório foi muito favorável. 
tendo havido regressão do disortrio e do 
hemiplegio uma semana depois da inter-
venção. 
A paciente teve alta do hospital 14 
dias depois da intervenção em boas con-
dições gerais, falando bem e caminhando 
com amparo de outra pessoa, sem cefaléia 
e sem vômitos e com visão pràticomente 
normal. 
Comentário 
~ possível que o evolucão dêsse tumor 
não tenho sido apenas no curto período 
correspondente ao aparecimento dos pri-
meiros sintomas acusados pela paciente, 
45 dias. Mas de qualquer formo é forcoso 
admitir aue tenho tido uma evolucão bas-
tante rápido, já que os sintomas obietivos e 
subietivos marcharam céleres durante os 
45 dias de curso. Essa agravação rápido 
concorda com um crescimento muito rá-
pido do tumor, embora sem importante re-
percussão sôbre o estado g~ral. 
De outro lado, o aspecto cirúrqico do 
tumor de modo algum teria permitido sus-
peitar de um processo ràpidamente invasor, 
pois pela consistência dura, pela côr escura, 
pela forma bosselada, pela sua separação 
completa da substância nervosa tornando-se 
fàcilmente enucleável e pela presença de 
um diminuto pedículo, certamente seria 
aceito como um meningiomo ou outra forma 
de tumor encapsulado. 
Devemos confessar nossa surprêsa ao 
saber do resultado do exame histo-patoló-
gico. 
As notícias da doente nos meses se-
guintes foram satisfatórias, tendo recupe-
rado a palavra, os movimentos do lodo pa-
ralisado e mantido bom estado geral. 
Recentemente, 8 mêses depois da ope-
ração veio apresentar-se o êste Instituto, em 
boas condições, mas o local da descompres-
siva saliente e sentindo o membro superior 
pesado. Logo após tivemos notícia de ter-se 
aqravado seu estado, com sintomas de pro-
vável surto de hipertensão endiocroniona. 
Anatomia Patológica 
O exame anátomo-potolóqico, proce-
dido no laboratório Marques Pereira pelo 
Dr. Becker, forneceu o sequinte laudo: 
Ex. macroscópico: (fig. 16) Dois frag-
mentos de tecido irreqularmente arredon-
dados e nodosos, de côr amarelada e con-
sistência firme. elástica. O fragmento maior 
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mede cêrca de 5,0 x 2,8 x 3,3 em. e o me-
nor cêrca de 3,3 x l ,7 x I ,7 em. A superfí-
cie de corte é homogênea e bnthante. 
tx. microscópico: os cortes mostram 
um tecido mUlto celular e vascularizado, 
vendo-se aqui e ali grandes áreas de necro· 
se de coagulação. Os elementos celulares de 
forma muito variável (fig. I 7) freqüente· 
mente fusiforme, em zonas se apresentam 
com limites pouco d:stintos, de núcleo irre-
gularmente arredondado, hipercromático, 
muitas vêzes de forma bizarra e de nucléolo 
de capacidade tintorial variável (acidófilo ou 
basótilo). Dispõem-se em feixes de espes-
sura diversa que se imbricam entre si. Dis· 
persas pelo corte vemos células enormes, 
às vêzes em mitose típica ou atípica, con-
tendo vários núcleos, uns mais outros me· 
nos cromáticos. Em certos áreas estas célu-
las se agrupam ora frouxa, ora densamen-
te e se acham circundadas por faixas de cé-
lulas anteriormente descritas. Certos ele-
mentos apresentam um citoplasma fina-
mente granuloso. Às vêzes, em tôrno de va-
sos muito dilatados e cheios de hemácias, 
encontramos grande número de células lin-
focitóides. Noutros lugares aparecem pe-
quenos fragmentos de tecido nervoso, mos-
trando astrócitos hialinizados e aumenta-
dos em número. A zona de transição entre 
o tecido neoplástico e o tecido nervoso é 
mais ou menos brusca. Cortes corados pe· 
lo Nissl demonstram a existênc:a de grande 
número de células de núcleo único ou múl-
tiplo, no geral pobre em cromatina, conten-
do um ou mais nucléolos. (fig. 18). 
Caso 4. W. 1.. 9 anos, branco, brasi-
leiro, enviado pelo Dr. Ritter. 
As informações são fornecidas pela 
mãe do paciente. Nascido de parto normal. 
Aos 4 e 1 /2 meses teve duas "crises" rá-
pidas e passageiros sem perda de consciên-
cia. Com um ano apareceu estrabismo es-
querdo. Aos dois anos sensações estranhas 
(sentia rodinhas que subiam à cabeça, sem 
dor). Ao brincar, parava repentinamente, 
ficando quieto por uns 2 ou 3 minutos, re-
começando novamente a :.ua atividade de-
pois, dizendo que tudo hav:a passado. Aos 
5 anos sofreu um acidente e fraturou a 
perna esquerda, ficando 90 dias acama-
do. Aos 8 1/2 anos, sem motivo aparente, 
fraturou o têrço inferior do fêmur direito, 
ficando por êsse motivo 120 dias de cama. 
Durante êsse período teve crises de tremor 
por todo o corpo ficando duro por 2 ou 3 
minutos. Essas crises se repetiram até que 
em uma delas fraturou novamente o fêmur, 
tendo que renovar o aparelho. 
Ue do.s me!:.es a esra oata apresenta ce-
faléia mtensa que se tniCtou a esquerda ten-
oo passaoo oepo1s para a d1reita, acompa-
nhada de vóm1tos treqüentes. Cefaléia pre-
dommantemente matmal que alivia com a 
pos1çoo ereta ou sentada. 1 amoem apare-
ceram sensações de formigamento na tace 
e nas maos e dores intensas nas pernas. 
Há 30 dias teve ataque forte com per-
da de consc.ência, precedido de intensa 
crise de cetaleia e vomitas, durante o qual 
ficou todo duro ag1tando desordenadamen-
te os membros supenor e intenor esquerdos 
durante ma1s de uma hora, ep1soo1o esse 
que se repet1u L horas depo1s com a mesma 
mtens1oade. Ao despertar dessas cnses sen-
tia ceta1é1o mtensa e vom1tavo por longo 
tempo. 
Passou a acusar diplopio e visões es-
tranhas, ao mesmo tempo que notava rápi· 
do d1mmuição da acuidade visual. 
O exame neurológ1co permitiu desde 
logo concluir por uma síndrome de hiper-
tensão endrocroniana, sem entretanto po-
der afirmar localização exata. Diante do 
acentuado baixa da visão, o verificação do 
marcha e de outros provas ficou prejudica-
da. De um modo geral havia predominân-
cia de uma hemi-síndrome esquerdo. 
O exame oftalmológico acusou estra-
bismo esquerdo, com acentuado baixa de 
visão e estase da papila bilateral. 
· A craniogrof:o mostrou sinais de hiper-
tensão endocroniana, pela presença de im-
pressões digitais e aumento com erosão do 
dorso da sela turca. 
A ventriculografia acusou a presença 
de um enorme tumor ventricular, alojando-
se predominantemente no ventrículo late-
ral esquerdo, mas ocupando também parte 
do ventrículo lateral direito e ventrículo mé-
dio. Como se pode ver nas figuras 19, 20,21 
e 22, havia uma parte sólido sôbre o lado 
esquerdo e uma porte cística para o lado 
do ventrículo lateral dire:to. 
Diagnóstico: grande tumor do linha 
média ocupond::> os três ventrículos cere-
brais na confluência do buraco de Monro. 
Intervenção: Cc,mo tratamento prévio 
e a fim de aliviar o pequeno paciente reali-
zamos punções ventriculares repetidas du-
rante dois dia~. 
Depois, como o caso voltasse a pio-
rar e também por insistência dos parentes 
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que viam no ato cirúrgico a única esperan-
ça, decidimo-nos a intervir. 
Paciente em posição sentada com 
apoio occipital. Anestesia local, com anes-
tesia de base (Seconal) 
Trepanação parietal E. paramediana 
junto à sutura cornária, visando a região 
pré-rolândica alta e através da mesma o 
corno frontal do ventrículo lateral esquerdo. 
Aspira-se o líquido que é substituído 
por ar. Após abertura do ventrículo e afas-
tamento verifica-se enorme tumor de su-
perfície rósea e irregular relativamente li-
vre na cavidade do ventrículo correspon-
dente, tumor móvel com pedículo prêso na 
região do buraco de Monro. O septo lúcido 
está recalcado para o lado oposto de onde 
se retira o cisto visível na ventriculografia. 
Liberta-se o tumor e coagula-se o pe-
dículo. Como o tumor fôsse muito maior 
que a abertura realizada para o acesso ven-
tricular é dividido e retirado por partes. Um 
vaso mais importante sangra no ponto de 
inserção do pedículo que é coagulado e co-
berto com Gelfoam embebido em penicilina. 
A hemostasia se completa plenamente e fe-
cha-se a ferida enchendo-se o ventrículo 
com o líquido anteriormente retirado e man-
tido em temperatura de 37°. 
A intervenção é concluída e o estado 
geral do paciente relativamente satisfatório. 
Após 12 horas a temperatura subiu a 
38° e alcançou 38,5° nas 24 horas. No dia 
seguinte o doente passa ao estado de in-
consciência, a respiração torna-se irregu-
lar e ao alcançar o terceiro dia possa ao 
estado de coma e mprte. 
O resultado histopatológico da peço 
vai descrito em separado. 
Comentário 
Tumores como os do caso presente são 
em geral considerados inoperáveis, quer pe-
lo tamanho, quer pelo natureza ou mesmo 
pelo estado geral do paciente. 
Nós não pensamos sempre assim, em-
bora o resultado final dêste caso viesse con-
firmar o conceito geral. 
Somos de opinião que, com o aperfei-
çoamento da técnica poderemos obter re-
sultados animadores em casos idênticos. A 
hemorragia intraventricular do intervenção 
assim como o trauma operatório devem ter 
influído no êxito letal. Com uma explora-
ção prévio mais paciente e demorado talvez 
se posso determinar com mais acêrto o pon-
to exato do pedículo, tomando-o desde o iní-
cio com um clips maior ou mesmo com uma 
pinça suave e adequada, evitando dessa for-
mo a inundação dos ventrículos, abreviando 
a intervenção e diminuindo o trauma ope-
ratório. 
Quanto à permeabilidade do terceiro 
ventrículo parece ter sido eficiente no caso 
em aprêço, pois as punções ventriculares do 
post-operatório não acusaram nem hiper-
tensão nem hemorragia. 
Também com relação à consistência, à 
forma pediculada e à limitação do tumor, 
pareceu-nos concordar com os outros casos 
já descritos. 
Anatomia Patológica 
Os exames foram feitos pelo Prof. Ti-
biriçá, no Faculdade de Medicina. 
AP-1872-48 - Ex. macroscópico (fig. 
25). Numerosos fragmentos de tecido que 
reconstituídos dão o aspecto visto na figura, 
tendo um diâmetro máximo de cêrca de 
8,0 em. Sua superfície externa é nodosa e 
a de corte branca e lisa. A consistência é 
f:rme. 
Ex. microscópico. (fig. 26 e 27). O te-
cido é constituído por células piriformes, 
elípticas ou alongadas. Entre as piriformes 
e elípticas há muitas cujo núcleo apresenta 
nítido nucleólo (fig. 27). As células dêsse 
tipo que não possuem nucleólo têm tufos 
de prolongamentos que as fazem parecer 
barbudas. Tôdas essas células são grandes. 
As alongadas são fusiformes, com núcleos 
alongados. 
O patologista deu na ocasião o diagnós-
tico de "neurospongioblastoma" que prefe· 
rimos mudar para espongioneuroblastoma. 
Interpretando as células com nuclélos 
como neuroblastos jovens e as células bar-
budas e fusiformes como espongioblastos, 
achamos que no presente caso deve trator-
se de um espongioneuroblastomo. O aspec-
to microscópico desta neoplasia é muito se-
melhante ao do "ostroblostoma macrocelu-
lar" de del Rio Hortega. 
Comentário cirúrgico 
Sob o ponto de vista operatório, ês-
ses tumores apresentam características dig-
nas de nota que devem ser postas em des-
taque pelo interêsse que a cirurgia poderá 
conseguir dos mesmos para o futuro. 
O aspecto do tumor in-loco se aproxi-
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ma muito daquele dos meningiomas, por 
três motivos: a) pela sua dureza, b) pela 
côr escura, c) pela enucleação relativamen-
te fácil visto ter aspecto encapsulado e 
prêso a um pedículo que ocupa sempre me-
nos da quarta-parte do tumor. 
O pedículo fixa-se. firmemente e in-
vade a substância nervosa. Somos de pa-
recer que a eficiência da cirurgia dêsses tu-
mores para o futuro dependerá do trata-
mento operatório dêsse pedículo. 
Em um de nossos casos, a ablação to-
tal da zona temporal correspondente ao re-
ferido pedículo permitiu tratamento mais 
rod1cal e os seqüências operatórias ime-
diatos e tardios foram favoráveis. Nos ou-
tros dois casos esperados, dado a localiza-
ção do pedículo em zonas mais nobres, o 
ablação não pôde ser tão completo e a reci-
diva agravou o prognóstico. 
Cremos que, feita a oblação do mossa 
enucleável, deve o cirurgião ressecar am-
plamente o zona do pedículo, enquanto 
houver suspeito de neoplosio, mesmo que 
alguma seqüela funcional venho o se ma-
nifestar depois da operação, pois que, em 
se trotando de um problema vital, tais se-
qüelas adquirem interêsse secundário. 
Comentário Anótomo-patológico 
Muito embora apenas poucos AA. se 
ocupem dos gangliogliomas, êles não são 
neoplasias tão raras como se costuma dizer. 
Conseguimos reunir quatro casos em 29 
gliomas examinados nos três serviços (dos 
quais 8 endoculores e 1 medular), o que nos 
dó uma percentagem de 13,8. 
Dessas quatro, uma era glioneuroma e 
três espongioneuroblostomas. 
No glioneuroma, que era cístico, encon-
tramos o aspecto gelatinoso característico. 
~le era constituído por astrócitos, neuroblos-
tos multipolores e ninhos de células sem 
prolongamentos, que devem ser meduloblas-
tos. 
Nos espongioneuroblostomas o aspecto 
macroscópico era de um tumor irregular-
mente nodoso. A constituição histológica 
era variável. No primeiro caso predomina-
vam espongioblastos de grande imaturidade, 
vendo-se neuroblastos também jovens. Nessa 
neoplosio havia vários ninhos de medulo-
blostos, onde havia raros rosetas verdadei-
ros (espongioblastos primitivos ou neuro-
blostos apoiares?). Nos casos 3 e 4 os neo-
plosmos eram constituídos por neuroblas-
tos e espongioblastos menos jovens que os 
do caso 1, sendo que os espongioblastos dês-
tes casos muito se aproximam de ostroblos-
tos, especialmente no caso 4. 
Quanto à histog.ênese, poderíamos ad-
mitir duas hipóteses: 1 - Elementos dos 
I inhas neuroblástica e espong ioblóstica en-
trariam concomitantemente em prolifera-
ção neoplóstica; 2 - meduloblastos ou cé-
lulas mo1s imaturas entrariam em prolltera-
çao neoplóstica e no plenitude desta, sotre-
nam d1rerenciação para as duas linhos. 
A primeira é a esposada por Globus (9) 
e não pod1a de1xar de sê-lo, uma vez que 
êste autor nóo acredito na existência do 
medulob1asto (comunicação pessoal a um 
dos AA.-Becker). 
Achamos porém mais simpática a se-
gunda hipótese e isto por várias razões: 
l - acreditamos na existência do medulo-
blasto; 2 - encontramos ninhos de células 
que devem ser meduloblastos; 3 - é muito 
mais provável que uma determinada célula 
entre em proliferação neoplást1ca do que 
células de lmhas diterentes o façam conco-
mitantemente. 
Assim sendo, consideramos os ganglio-
gliomos como neoplosias conseqüentes à 
proliferação que se diferenciaram pouco nos 
espongioneuroblastomos e muito nos glio-
neuromos. 
Em trabalho posterior serão estudadas 
mais minuciosamente os células existentes 
nestas neoplosios, para verificarmos se es-
tamos ou não com a razão. 
Resumo 
Os AA. estudam 4 casos de ganglio-
gliomas encontrados entre 29 gliomas exa-
minados (dêstes 8 eram endoculores e 1 
medular). Dos 4 gangliogliomos 3 eram es-
pongioneuroblostomas e um glioneuroma. 
, Os gongliogliomas têm feição neuroci-
rúrgica próprio, pois possuem grande parte 
de sua periferia fàcilmente destacável do 
tecido nervoso e um pedículo que precisa ser 
trotado cirurgicamente com um certo cui-
dado, retirando-se a seu nível uma certa 
quantidade de tecido nervoso para evitar sua 
recidiva. 
Supõem os AA. que os gangliogliomas 
sejam neoplasias conseqüentes à prol itera-
ção de meduloblastos que se diferenciariam 
para as linhas espongioblóstica e neuroblás-
tica. Quando a diferenciação fôsse peque-
na, teríamos uma neoplasia imatura, o es-
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pongioneuroblostomo. Quando fô!;se mais 
avançado, teríamos o glioneuromo. 
f'lovos estudos histopotológicos estão 
em curso poro outro trabalho sôbre o 
assunto. 
Summary 
The outhors deol with 4 coses of gon-
gliogliomos found omong 29 exomined glio-
mos (8 of which introocular and 1 r:nedulla-
ry). The gangliogliomas were 3 spongioneu-
roblastomas and 1 glioneuroma. 
The gangliogliomas have o particular 
surgical feoture. The have a large portion 
of its periphery easily detachable from the 
nervous tissue and a pedicle needing a ca-
reful surgical treatment, because the sur-
geon must take off some nervous tissue in 
arder to avoid o recidiva. 
The authors think the gangliogliomas 
are the consequence of the proliferation of 
medulloblasts, differentiating themselves to 
the spongioblastic and neuroblastic !ines. 
When little, this differentiation would lead 
to the spongioneuroblastoma, an imature 
neoplasm. When more advanced, we would 
have the glioneuromo. 
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pongioneuroblastoma. Quando fôsse mais 
avançada, teríamos o glioneuroma. 
Novos estudos histopatológicos estão 
em curso para outro trabalho sôbre o 
assunto. 
Summary 
The outhors deal with 4 cases of gan-
gliogliomas found among 29 examined glio-
mas (8 of which intraocular and 1 medulla-
ry). The gangliogliomas were 3 spongioneu-
roblastomas and 1 glioneuroma. 
The gangliogliomas have a particular 
surgical feature. The have a large portion 
of its periphery easily detachable from the 
nervous tissue and a pedicle needing a ca-
reful surgical treatment, because the sur-
geon must take off some nervous tissue in 
order to avoid a recidive. 
The authors think the gangliogliomas 
are the consequence o f the prol iferation o f 
medulloblasts, differentiating themselves to 
the spongioblastic and neuroblastic lines. 
When little, this differentiation would lead 
to the spongioneuroblastoma, an imature 
neoplasm. When more advanced, we would 
have the glioneuroma. 
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Fig . 1 - Caso 1 . Corte frontal mostrando o neo-
plasma localizado no hemisfério cerebral direito com um 
prolongamento que se dirige para o ventrículo latel,'al . 
Fig . 1 - Case 1 . Frontal section showing the neo-
plasm localized aí the right cerebral hemisphere with a 
prolongation directed to the lateral ventricle . 
Fig . 2 Caso 1 . Vêem-se células de tamanhos e formas 
várias . Alguns núcleos possuem um nítido nucléolo . 
Fig . 2 - Case 1 . ~e see cells o f varied sizes and forros . 
Some nuclei have a sharply visible nucleolus . 
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Fig . 3 - Caso 1 . Ninhos de células pequenas . Em B há uma roseta ver-
dadeira . ,. ~,r· _... 
~ 
Fig . 3 - Case 1. Little cells nesti . In B there is a true rosette . 
CUMICA C* ·~ wt'1tR lfh·~--.."'---.: 
l'~.fi: 
.(). ( .A./H,'t. 
,., 
,-
Fig . 4 - Caso 2. Campimetria . 
Fig . 4 - Case 2 . Visual fields , 
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Fig . 5 . 
Fig. 5 . 
Fig . 6 
Fig . 6 
Caso 2 . Ventriculograma. 
Case 2. Ventriculogram . 
Caso 2 . Ventriculograma . 
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Fig. 7 
Fig . 7 
Caso 2 . Ventriculograma. 
Case 2 . Ventriculogram . 
,~ " -- ·-· _ .......... --~·---·- ................ _, -· J 
Fig . 8 
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Caso 2 . V,entriculograma . 
Case 2 . Ventric'ulogram . 
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Fig . 9 
Fig . 9 
Fig . 10 - Caso 2 . Aspecto ma-
croscópico da neoplasia . 
Fig . 10 - Case 2 . Gross view 
o f the neoplasm . 
Caso 2. Esquema topográfico. 
Case 2 . Topographic schema . 
Fig . 11 - Caso 2 . Além das células da astróglia 
vê-se um neuroblasto multipolar, com seu nucléolo nítido: 
Fig . 11 - Case 2 . Among astroglia cells we see a 
multipolar neuroblast with its sharp nucleolus . 
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Fig . 12 - Caso 2 . Vêem-se células pequenas, sem fel-
tragem e pequenas áreas com feltragem . 
Fig . 12 - Case 2 . We se e little cells . Some are free from 
meshes, the others not . 
Fig . 13 
Fig . 13 
Caso 3 . Ventriculograma . 
Case 3 . Ventriculogram . 
• 








Fig . 14 - Caso 3 . Ventriculograma de perfil mostrando o abai-
xamento da porção posterior da cela média do ventrículo lateral. 
Fig . 14 - Case 3 . Lateral ventriculogram showing lowering of 
the rear portion of the median cell of the left lateral ventricle. 
Fig . 15 
Fig . 15 
Caso 3. Esquema operatório. 
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Fig . 17 
Fig . 16 
Caso 3 . Aspecto macroscópico do tumor . 
Case 3 . Gross view of the tumor . 
Fig . 17 - Caso 3 . Vêem-se células de forma muito vana-
vel, com um ou mais núcleos, apresentando nucléolo bem visível, 
também múltiplo às vêzes . 
Fig . 17 - Case 3 . We see cells with variable forms, one or 
more nuclei . Some of Uiese have a shara nucleolus, sometimes 
multiple too . 
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Fig. 18 Caso 3 . Maior aumento da figura anterior . 
Fig . 18 
picture . 
Case 3 . Greater enlargement of the preceding 
Fig . 19 
Fig . 19 
Caso 4 . Ventriculograma . 
Case 4 . Ventriculogram . 
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Fig . 22 
Fig . 22 
.-co-~-----·----· 
Caso 4 . Ventriculograma . 
Case 4 . Ventriculogram . 
L_ ___ _ _ 
Fig . 23 
Fig . 23 
Caso 4 . Ventriculograma . 
Case 4 . Ventriculogram . 
'· . 
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Fig . 20 
Fig . 20 
Fig . 21 
Fig . 21 
Caso 4 . Ventriculograma . 
Case 4 . Ventriculogram . 
·-------------------------------------1 
Caso 4 . Ventriculograma . 
Case 4 . VentriC'ulogram . 
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Fig·. 24 - Caso 4 . Esquema operatório . 
Fig·. 24 - Case 4 . ÜJ>eration scherrie. 
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Fig . 25 
Fig- . 25 
Caso 4 . Aspecto macroscópico do tumor . 
Case 4 . Gross view of the tumor . 
Fig. 26 - Caso 4. Aspecto microscópico do neoplasma junto ao epêndima. 
Fi'. 26 - Case 4 . Microscopic view of the neoplasm near the spendyma. 
Fig. 27 
los nítidos. 
Fig . 27 
Caso 4 . Células neoplásticas cujos núcleos apresentam nucléo-
Case 4. Neoplastic cells whose nuclei present sharp nucleoli . 
